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Coexisting end stage liver disease (ESLD) and end stage renal disease (ESRD) for a patient on dialysis is a standard indication 
for a combined liver-kidney transplantation (CLKT). A survival advantage after CLKT has been verified in liver transplant 
candidates with significant kidney dysfunction due to chronic kidney disease (CKD) or acute kidney injury (AKI). The severity 
(glomerular filtration rate (GFR) ≤30 mL/min) and duration (more than 8~12 weeks) of kidney dysfunction are strong 
determinants for the selection of CLKT candidates. The CLKT patient survival rate is superior to that of liver transplant alone 
in candidates with a serum creatinine ＞2.0 mg/dL or who are on dialysis. Because of the immunological modulation effect 
of the liver graft, post-transplant CLTX results in a lower incidence of acute rejection and higher long-term censored graft 
survival rate in kidney transplant recipients. Despite the advantages of CLKT, the CLKT waiting list is extremely rare in Korea 
(0.80%, 67/3,717, from recent Korean Network for Organ Sharing (KONOS) data on March 2010). The narrow indications for 
CLKT (only ESRD candidates on dialysis are accepted for CLKT) and inferior ranking of CLKT for kidney allocation is a pitfall 
of the multi-organ allocation rule in KONOS.
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서  론
다장기이식(multiple organ transplantation)은 신장-췌장 
동시이식, 심장-폐 동시이식, 소장이식을 동반한 multi-
visceral transplantation를 제외한 독립된 2개 이상의 장기를 
이식하는 경우를 의미한다. U.S. Organ Procurement and 
Transplantation Network and the Scientific Registry of 
Transplant Recipients (OPTN/SRTR) 통계에서도 다장기이
식은 별도의 항목으로 분석되고 있다. 
말기 장기부전환자에 대한 대체요법이나 보존적인 치
료가 발달하고, 단일 장기이식환자의 장기적인 생존율이 
향상되면서 동시 또는 순차적인 다장기이식의 필요성이 
점차 증가하고 있다. 본 연제에서는 다장기이식 중 가장 
빈번하게 발생하는 간-신장 동시이식에 대하여 참고문헌 
고찰을 통하여 살펴 보고자 한다. 
다장기이식의 국내외 현황
OPTN/SRTR 연간보고(1)와 실시간 통계자료(2)에 의하
면 다장기이식의 비율은 2% 내외로 보고되고 있다(1.95%, 
509/26,096 in year 2009). Korean Network for Organ 
Sharing (KONOS) 연보(3)에 의하면 국내의 다장기이식 건
수는 매우 제한적으로, 2007년과 2008년에 국내에서 시행
된 다장기이식은 각각 3건과 2건(dual liver transplant, 신-
췌장 동시이식, 심장-폐 동시이식 건수 제외)으로, 그 빈도
는 각각 전체 이식 건수의 0.17%와 0.09% 에 불과하다
(Table 1). 다장기이식의 증례로서는 간-신장 동시이식이 
가장 빈번하게 시행되어 OPTN/SRTR 2009년도 자료에 의
하면 다장기이식의 64%가, 2000년 이후의 국내에서 시행
된 다장기이식의 70% (14/20)가 간-신장 동시이식이었다. 
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Table 1. Yearly census of multiple organ transplantation in Korea 
Year Total transplant (n)
Multiple organ transplant (n) Conventional transplant (n)
Kidney-liver Kidney-heart Heart-liver Subtotal Kidney-pancreas Heart-lung
Dual liver/
split liver
2000 935 - - - 0 6 -  8
2001 1,140 1 - - 1 (0.09%) 5 - 14
2002 1,124 4 - - 4 (0.36%) 7 1 28
2003 1,251 1 - - 1 (0.08%) 9 - 46
2004 1,434 3 - - 3 (0.21%) 7 - 55
2005 1,404 1 2 - 3 (0.21%) 8 - 32
2006 1,676 2 1 - 3 (0.18%) 20 1 30
2007 1,762 1 1 1 3 (0.17%) 9 1 35
2008 2,218 1 1 - 2 (0.09%) 18 2 43
Table 2. Kidney indication for combined liver-kidney transplantation 
Kidney diseases Criteria
End-stage renal disease on renal replacement treatment
Chronic renal disease GFR ≤30 mL/min
GFR ＜20 mL/min + duration ≥12 weeks 
Renal biopsy proven glomerulosclerosis ＞30% or fibrosis ＞30%
Acute kidney injury Serum creatinine ≥ 2.0 mg/dL + dialysis duration ≥8 weeks
Abbreviation: GFR, glomerular filtration rate.
간-신장(Liver-Kidney) 동시이식
1) 간-신장 동시이식의 현황
OPTN/SRTR의 자료에 의하면 간이식 대기자의 7% 정
도가 간-신장 동시이식 대기자로 등록하였고, 간이식의 
6.1%가 간-신장 동시이식으로 시행될 정도로 보편화된 
반면에(4) KONOS에 등록된 간-신장 동시이식 대기자는 
67명으로 전체 간이식 대기자(3,717명)의 0.80%에 불과
하다(2010년 3월 25일 기준). 
2) 간-신장 동시이식의 적응증
간장과 신장을 동시 이식하는 경우는 간이식 대상자로
서 만성신장질환(chronic kidney disease, CKD)을 동반한 
환자에 국한하여 시행한다. 말기 신부전에 의한 투석치료
를 유지하고 있는 간이식 대기자에 대하여서는 간-신장 동
시이식을 하여야 한다는 것에는 큰 이견이 없는 상태이다. 
반면에 만성신장질환자로 투석을 하지 않는 환자에 대한 
적응증에 대하여서는 이식센터마다 차이를 보이나, 사구체 
투과율(glomerular filtration rate, GFR)이 30 mL/min 이
하(5) 또는 사구체 투과율이 20 mL/min 이하가 12주 이상 
지속되는 경우(6)를 간-신장 동시이식의 적응증으로 합의
하고 있다. 회복될 수 없는 신장 손상의 여부가 불확실한 
경우에는 신장조직검사로 이를 확인하여야 하는데(7), 신
장조직검사로 사구체경화(glomerulosclerosis)나 신장실질
의 섬유화(fibrosis)가 30% 이상인 경우를 간-신장 동시이
식의 적응증으로 제시하고 있다(4).  
간신증후군(Hepatorenal syndrome, HRS)등 급성신장
손상(acute kidney injury)이 동반된 간이식 대상자는 신
장기능장애의 정도뿐 만 아니라 이식 전 신장 대체요법
의 기간도 간-신장 동시이식이 필요한 적응증의 판단기
준이 된다(8). 혈중 크레아티닌 농도가 2.0 mg/dL 이상
이면서 8주 이상의 투석이 필요한 경우(4,9)을 간-신장 
동시이식의 적응증으로 제시하고 있다(Table 2). 
3) 간-신장 동시이식의 성적
면역학적으로 간-신장 동시이식의 경우, 이식간이 이식
신장을 보호하는 효과가 있어서 이식신장의 급성거부반
응의 빈도를 낮추거나(10), 장기적인 생존율을 높인다
(11). 이러한 면역학적인 보호효과는 이식간에 의해 면역
관용의 유도(12) 또는 이식간에서의 항체흡착 및 세포자
연사의 유도 등으로 설명하고 있으나, 아직은 정확한 기
전이 확인되지는 않은 상태이다(13). 따라서 림프구 교차
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반응검사 양성인 간-신장 동시이식을 하는 경우에도 교
차반응 음성군과 비슷한 급성거부반응의 빈도를 보고하
기도 하였다(14). 그러나 이러한 간-신장 동시이식 시 발
생하는 면역학적인 효과가 항상 일정하게 발생하지는 않
는다(15). 
간-신장 동시이식의 간이식 성적은 단독 간이식 성적
과 비슷한 것으로 알려져 있다(16). 그러나 혈중 크레아
티닌이 2.0 mg/dL 이상이거나 투석을 하고 있는 단독 간
이식군과 비교하면 간-신장 동시이식의 성적이 유의하게 
좋은 것으로 보고하여(17), 신장기능장애가 분명한 간이
식 대상자에게서는 간-신장 동시이식의 유효성을 입증하
고 있다.
간이식 후 신장이식(순차적 간-신장이식)
OPTN/SRTR 연간보고에 따르면, 간-신장 동시이식으
로 등록한 이식대기자 중 12% 정도는 간이식만을 시행 
받게 된다(4). 이러한 간이식 단독 이식군의 이식 후 성
적은 가장 불량하며, 순차적인 신장이식(간이식 후 신장
이식)이 필요하다. 또한 간이식 후 10년 이상의 생존이 
흔해지면서 간이식환자에게서 면역억제제의 만성 신독성
에 의한 신부전이 발생하여 신장이식을 순차적으로 시행
하여야 하는 경우가 많아졌다. Baylor Institute 보고에 
의하면, 간이식 후 13년 동안 전체 간이식 환자의 18.1%
에서 신장기능장애가 발생하였으며(만성신장질환, 4.9%; 
말기 신부전, 5.4%), 이 중 73.3%가 칼시뉴린 저항제
(calcineurin inhibitor, CNI)에 의한 신독성에 기인하였다
고 한다(18).  이식 전 간신증후군의 경력, 신장질환의 
경력, 당뇨병 등이 간이식 후 말기 신부전의 유발인자이
나, 간이식 후 칼시뉴린 저항제의 종류, 노출기간과 간이
식 후 신장기능 정도에 따라서 말기 신부전의 가능성이 
비례적으로 증가한다(19). 
간이식 후 발생한 신장기능장애에 대한 치료로는 투석
보다는 신장이식이 환자 생존율에서 분명한 우위를 보이
고 있다(18,20). 간이식 후 신장이식(순차적인 간-신장이
식)의 환자 및 이식신장 생존율에서는 간-신장 동시이식
과는 차이가 없다. 그러나 간이식 후 신장이식에서 발생
하는 급성거부반의 빈도나 만성거부반응의 빈도는 간-신
장 동시이식에 비하여 높은 것으로 알려져 있다(19). 이
는 간-신장 동시이식 시 발생하는 면역학적 보호효과가 
간이식 후 신장이식에서는 발생하지 않는다는 것을 의미
하고 있다. 이는 간-신장 동시이식의 유효성에 대한 자료
는 자주 언급되고 있다. 
국내 뇌사자 다장기분배의 원칙
국내 뇌사자 장기분배의 원칙은 장기 등 이식에 관한 
법률 제18조 제1항에 규정되어 있으며, 이에 대한 이식
대상자의 선정기준이 시행령 별표2로 규정되어 있다. 
신장-췌장, 심장-폐 동시이식은 같은 장기기준을 적용
하여 장기별 기준에 따라서 분배가 정해지는 반면에 간
장, 신장 및 췌장, 심장 및 폐, 소장 간의 다장기이식은 
배정원칙이 일반기준 제4항과 5항에 규정되어 있다. 제4
항은 간장, 심장, 소장 및 폐와 같이 응급도가 있는 장기
이식 대기자가 신장 및 췌장과 같이 응급도가 없는 장기
를 같이 이식 받는 원칙으로, 응급도가 있는 장기 대기자
로 선정되는 경우에는 응급도가 없는 장기의 기준(즉 림
프구 교차반응검사 음성 및 같은 혈액형)에 적합한 경우
에 한하여 우선적으로 선정된다. 단 이러한 다장기이식 
대기자에 대한 우선권은 뇌사판정대상자 관리전문기관
(Historic Orange Preservation Online, HOPO)과 뇌사자 
발굴병원의 우선권과 사람백혈구(human leukocyte anti-
gen, HLA) 완전일치군보다 후순위이다. 더구나 간이식 
선정자가 신장을 다장기이식으로 배정받으려면 신장배정
을 받을 수 있는 장기별 기준에 적합한 조건 즉 투석을 
유지하여야 하므로 투석을 시행하지 않고 있는 간-신장 
동시이식 대기자에게 다장기배정이 불가능하다. 결론적
으로 간-신장 동시이식을 다장기배분의 국내 기준은 현
재 가능한 간-신장 동시이식의 다양한 적응증 중 일부만
을 인정하고 있다.
제5항은 응급도가 있는 장기이식 간의 다장기배정원칙
으로, 각 장기별 기준에 적합함과 동시에 장기별 응급도
가 같거나 높은 경우에만 다장기배정이 가능하다. 그러
나 최근 3년 동안의 응급도가 있는 장기의 배분현황
(Table 3)에 의하면 간의 경우 62.5%가 Status 1 또는 2A
인 대기자에게 배정되어 응급도가 2B 이하의 간이식을 
포함한 다장기이식 대기자에게로의 배정되는 비율이 상
대적으로 낮은 상태이다. 
결  론
다장기이식의 필요성은 점차 증가 추세이며, 간-신장 
동시이식은 다장기이식의 가장 많은 빈도를 차지한다. 
간-신장 동시이식의 적응증에 대한 보편적인 합의가 필
요한 상태이며, 간-신장 동시이식의 효과를 극대화할 수 
있는 적응증에 대한 연구가 필요한 시점이다. 현재의 다
장기배분의 원칙은 그 적용증이 제한적이라서 간-신장 
동시이식을 포함한 다장기이식을 활성화하기가 어려운 
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Table 3. Census of organ allocation by organ transplant candidate status; from 2008- Nov. 2010 
Organ/Status 2008 2009 Nov. 2010 Total %
Liver
　Status 1  24  27  14  65   9.6
　Status 1, Retransplant   2   5   4  11   1.6
　Status 2A  98 127 122 347  51.3
　Status 2B 103  64  76 243  35.9
　Status 3   5   5   1  11   1.6
232 228 217 677 100.0
Intestine
　Status 1   2   2  50.0
　Status 2   1   1   2  50.0
  2   1   1   4 100.0
Heart
　Status 0  10   9   7  26  12.6
　Status 1  36  27  21  84  41.0
　Status 2  33  24  11  68  33.2
　Status 3   2   2  23  27  13.2
 81  62  62 205 100.0
Lung
　Status 2   2   8  11  21  84.0
　Status 3   1   3   4  16.0
  3   8  14  25 100.0
상태이므로 이에 대한 점진적인 수정이 필요하다. 
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